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Uvod: Najpogostejši vzroki za poškodbo vratne hrbtenice so padci z višine, prometne 
nesreče ter nesreče pri športnih dejavnostih. To so aktivnosti, pri katerih so najpogosteje 
prisotni mladi, zato so poškodbe vratne hrbtenice tudi velik javnozdravstveni problem. 
Poškodovanca s poškodbo vratne hrbtenice je treba ustrezno imobilizirati ter preprečiti tako 
nadaljnje poškodbe kot tudi negativne učinke imobilizacije. Namen: Namen diplomskega 
dela je na podlagi pregleda domače in tuje literature predstaviti indikacije in kontraindikacije 
za imobilizacijo vratne hrbtenice ter posebnosti pri imobilizaciji vratne hrbtenice. Metode 
dela: Uporabila sem deskriptivno metodo dela s pregledom domače in tuje strokovne ter 
znanstvene literature. Rezultati: Patološko premikanje poškodovane vratne hrbtenice lahko 
povzroči ali poslabša poškodbo hrbtenjače ali spinalnih živcev. Ravno strah pred 
posledicami sekundarnih poškodb je privedel do zlatega standarda imobilizacije vratne 
hrbtenice pri vsakem poškodovancu z najmanjšim sumom na poškodbo vratne hrbtenice, 
čeprav so poškodbe slednje zelo redke. V zadnjem času pa je bilo narejenih več raziskav, ki 
niso naklonjene sistematični imobilizaciji, temveč podpirajo selektivni pristop pri 
imobilizaciji vratne hrbtenice. Kažejo namreč, da lahko imobilizacija negativno vpliva na 
zdravje pacienta in je lahko škodljiva. Najpogostejši zapleti, ki se pojavljajo pri imobilizaciji 
vratne hrbtenice, so: nelagodje, razjede zaradi pritiska, podaljšan čas obravnave pacienta na 
kraju dogodka, otežena učinkovita oskrba dihalne poti, možnost prikritja kliničnih znakov 
poslabšanja stanja pacienta, imobilizacija pa vpliva tudi na povišan intrakranialni tlak zaradi 
pritiska na jugularni veni, kar onemogoča normalen odtok krvi iz možganov. Imobilizacijo 
vratne hrbtenice v primeru penetrantnih poškodb povezujemo tudi z večjo umrljivostjo, kot 
je ta pri poškodovancih, ki niso bili imobilizirani. Razprava in sklep: V Sloveniji nam na 
področju predbolnišnične nujne medicinske pomoči manjkajo raziskave, ki bi z gotovostjo 
dokazale ustreznost ali neustreznost imobilizacije vratne hrbtenice s trdo vratno opornico ter 
zajemalnimi nosili, kljub temu pa bi morali po najnovejših smernicah pri imobilizaciji vratne 
hrbtenice bolj uporabljati selektivni pristop. Potrebujemo tudi lokalne smernice, ki bodo 
določale kriterije za imobilizacijo vratne hrbtenice, sredstva za imobilizacijo ter ustrezna 
pravila, kdo lahko imobilizacijo strokovno opravi. 




Introduction: The most common causes of damage to the cervical spine are falls from 
height, traffic accidents and accidents in sport activities. These are the activities most often 
attended by young people and therefore damage to the cervical spine is also a major public 
health problem. Injured with damage to the cervical spine should be appropriately 
immobilized, to prevent further injuries as well as the negative effects of immobilization. 
Purpose: The purpose of the diploma work is to present indications and contraindications 
for the immobilization of the cervical spine and special features in the immobilization on the 
basis of a review of domestic and foreign literature. Methods: We used a descriptive metod 
of work with an overview of domestic and foreign professional and scientific literature.   
Results: The pathological movement of the damaged cervical spine can cause or worsen the 
damage of the spinal cord or spinal nerves. The fear of the consequences of secondary 
injuries led to the golden standard oft he cervical spine immobilization for each injured 
person, with the slightest suspicion of damage tot he cervical spine, although the damage of 
cervical spine is very rare. Recently, several studies have been done that are not favorable to 
systematic immobilization, but support a selective approach to immobilization of the 
cervical spine. Researches show that immobilization can have a negative impact on the 
patients health and can be harmful. The most common complications that occur in the 
immobilization oft he cervical spine are discomfort, ulcers, prolonged treatment time, 
ineffective respiratory care, the possibility of concealing the clinical signs of patients bad 
condition and also affects the increased intracranial pressure due to pressure jugular veins, 
which prevents the normal drainage of blood from the brain. Immobilization of the cervical 
spine is also associated with penetrant injuries with higher mortality compared to those who 
have not been immobilized. Discussion and conclusion: In Slovenia, in the field of 
prehospital emergency medicine, there is certainly no research that would confirm with 
certainty the adequacy or inadequacy of the cervical spine immobilizatio with collar and 
spine board , but nevertheless in the spirit of the most recent guidelines, a more selective 
approach to the immobilization of the cervical spine should be used. We also need guidelines 
for determining the criteria for, immobilization of the cervical spine, devices for 
immobilization and who can professionally stabilize the cervical spine. 
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Najpogostejši vzroki za hujšo poškodbo vratne hrbtenice so padci z višine, prometne nesreče 
in nesreče pri športnih dejavnostih. Drugi vzroki so še poškodbe z eksplozivnimi telesi, tope 
in penetrantne poškodbe v bližini hrbtenice ter druge poškodbe, ki nastanejo zaradi delovanja 
velikih sil na telo. Poškodbe so enakomerno razporejene po celotni starostni piramidi od 
otroštva do pozne starosti. Noč in Marković (2015) ter Čander (2008) navajajo, da posebna 
klinična obravnava poškodovanca zagotavlja varno, natančno in zanesljivo oceno možne 
poškodbe hrbtenice, priporočila predbolnišničnih urgentnih služb v svetu pa navajajo, da je 
treba vsakega poškodovanca s sumom na poškodbo vratne hrbtenice obravnavati, kot da ima 
nestabilno poškodbo hrbtenice. Zato moramo vse poškodovance s poškodbo hrbtenice, na 
katere so delovale večje sile, v celoti imobilizirati (Noč, Marković, 2015; Čander et al., 
2008). 
Čander (2008) navaja, da vratno hrbtenico na terenu imobiliziramo vedno, ko obstaja 
najmanjši sum, da je poškodovana. Pri tem se opiramo na mehanizem poškodbe in na 
klinični status poškodovanca. V Združenih državah Amerike je poškodba vratne hrbtenice 
prisotna v 3 do 5 % primerov težjih poškodb. Približno polovica je nestabilnih in zahteva 
natančne ukrepe pri obravnavi v predbolnišničnem okolju. Theodore in sodelavci (2013b) 
navajajo, da se od 3 do 25 % poškodb hrbtenjače v predelu vratne hrbtenice pripeti po začetni 
poškodbi, bodisi med transportom bodisi v začetnih ukrepih pri zdravljenju. Čander (2008) 
dodaja, da imamo v Sloveniji po približni oceni okoli 100 primerov poškodb vratne hrbtenice 
letno. Za imobilizacijo vratne hrbtenice moramo izbrati ustrezne pripomočke, med katere 
sodi tudi najpogosteje uporabljena trda vratna opornica. 
Hrbtenica varuje osrednji del živčevja – hrbtenjačo. Sestavljajo jo posamezna vretenca, ki 
so povezana z močnimi vezmi, medvretenčnimi ploščicami in sklepi, za njeno stabilnost pa 
skrbijo mišice neposredno ob hrbtenici, s pomočjo trebušnih, prsnih, hrbtnih in vratnih mišic. 
Hrbtenico delimo na ledveni, prsni in vratni del (Herman, 2007). Vratna hrbtenica je 
najgibljivejši in najbolj zapleten del hrbteničnega stebra. Gracilen kostni steber nosi glavo, 
ob tem pa je gibljiv v vseh smereh in je tako najgibljivejši del hrbtenice. Sestavlja ga sedem 
vretenc in 37 sklepov (Augustine, 2016). 
K sreči so poškodbe hrbtenice redke, vendar pa lahko povzročijo visoko stopnjo obolevnosti 
in smrtnosti. Connor in sodelavci (2013) navajajo, da med 0,5 in 3 % pacientov s topo 
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poškodbo doživi poškodbo hrbtenice. Pri polovici poškodb hrbtenice gre za poškodbe vratne 
hrbtenice. Hujša poškodba hrbtenice lahko povzroči poškodbo hrbtenjače in posledično 
ohromelost. Tudi če ne pride do poškodb živčevja, pomeni obsežnejša poškodba hrbtenice 
manjše ali večje trajne težave. Poškodba vratne hrbtenice je zelo verjetna, če ugotovimo 
bolečnost pri palpaciji trnastih odrastkov vratnih vretenc, spremenjeno stanje zavesti, 
žariščne nevrološke izpade, znake poškodbe zgornjega dela prsnega koša, glave in obraza 
ali znake zastrupitve pri nesrečah (Connor et al., 2013; Herman, 2007; Grmec et al., 2006).  
Starejša literatura navaja, da je treba vratno hrbtenico na terenu pravilno imobilizirati s trdo 
vratno opornico vedno, ko obstaja najmanjši sum na poškodbo. Pri tem se opiramo na 
mehanizem poškodbe in klinični status poškodovanca. Poškodbo vratne hrbtenice na terenu 
izključimo le pri zavestnih in orientiranih osebah, ki nimajo subjektivnih težav in objektivnih 
znakov poškodbe, ter pri odsotnosti mehanizma poškodbe (Čander, 2008). Augustine (2016) 
v International Trauma Life Support (ITLS) smernicah iz leta 2016 navaja, da imobilizacija 
s trdimi pripomočki (deska za imobilizacijo pacienta, zajemalna nosila idr.) ni vedno 
potrebna ter naj pred njihovo uporabo pretehtamo, kakšne so prednosti pred slabostmi. Ko 
pa tovrstne pripomočke uporabljamo pri imobilizaciji, jih je treba v čim krajšem času 
odstraniti. Tudi uporaba trde vratne opornice pri imobilizaciji vratu je omejena. Seitz in 
sodelavci (2016) opozarjajo, da vratna opornica ni namenjena imobilizaciji vratne hrbtenice, 
temveč deluje kot pripomoček, ki omejuje premikanje glave med transportom ter opominja 
pacienta, naj čim bolj miruje z glavo. Ko pa za imobilizacijo uporabimo druga sredstva (npr. 
kocke na nosilih, peščene vreče idr.), lahko trdo vratno opornico odstranimo (Augustine, 
2016, Seitz, Copeland, 2016). V zadnjem času se pojavlja vse več dvomov o upravičenosti 
rutinske uporabe vratnih opornic. Sundstrøm in sodelavci (2014) po opravljeni raziskavi 
priporočajo varno učinkovito strategijo za predbolnišnično imobilizacijo hrbtenice, ki ne 
vključuje rutinske imobilizacije ponesrečencev. Razlog za ta sklep leži v pogosto nenatančni 
imobilizaciji vratne hrbtenice, nekaterih oteženih postopkih in posegih, ki jih je treba izvesti 
pri ponesrečencih ob poslabšanju stanja, povečani možnosti aspiracije, oviranju dihalnih 
poti, daljšemu času obravnave poškodovanca na kraju intervencije zaradi imobilizacije 
poškodovanca ter nezadostnih dokazih v prid ali škodo imobilizaciji poškodovancev. Ravno 
takšno rutinsko uporabo vratnih opornic odsvetujejo Purvis in sodelavci (2017), ki poleg že 
navedenih razlogov proti uporabi trdih vratnih opornic navajajo, da naj bi te lahko 
povzročale povišan intrakranialni tlak, s čimer se strinjao tudi Sparke in sodelavci (2013), ki 
opozarjajo na potrebo po nadaljnjih raziskavah. Med predlogi Purvisa in sodelavcev (2017) 
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je prenehanje rutinske uporabe vratnih opornic, pri čemer svetujejo selektivni pristop pred 




Ljudje smo edina živa bitja, ki smo se prilagodili na pokončno držo in hojo. To posebnost 
nam omogočajo: prilagojena oblika hrbtenice, vretenca, ki so se skozi evolucijo obrnila za 
več kot 90 stopinj in nekatere druge posebnosti v strukturi in obliki hrbtenice. Hrbtenica je 
zasnovana tako, da lahko vzdrži celotno težo, absorbira udarce in telesu nudi oporo pri 
pokončni drži (Middletich, Oliver, 2005). 
2.1 Anatomija hrbtenice 
Hrbtenico oziroma hrbtenični steber (columna vertebralis) običajno sestavlja 24 ločenih 
premikajočih se kosti, vretenc, skupaj z dvema deloma zraščenih vretenc, ki sestavljajo 
križnični (sakralni) trtični del hrbtenice. Trtica predstavlja ostanek pri človeku zakrnelega 
repa. Med posameznimi vretenci se nahajajo medvretenčne ploščice, ki dajejo prostor 
živcem. Ti iz hrbtenjače segajo v druge dele telesa. Medvretenčne ploščice absorbirajo sunke 
in tako delujejo kot blažilec za hrbtenico. Povezavo med posameznimi vretenci zagotavljajo 
sklepi, ki omogočajo gibljivost hrbtenice; povezavo, oporo in stabilnost pa hrbtenici 
zagotavljajo vezi (ligamenti) in mišice. Hrbtenični steber daje zaščito velikim žilam, ki 
potekajo ob hrbtenici, ter hrbtenjači, ki preko zatilnične odprtine (foramen magnum) vstopa 
v hrbtenični kanal (Dodwad et al., 2015; Middletich, Oliver, 2005). 
2.1.1 Anatomija in fiziologija vratne hrbtenice 
Vratna hrbtenica je najbolj zapleten del hrbtenice. Namenjena je gibljivosti kar pa v 
normalnih razmerah ne vpliva na njeno stabilnost. Premikanje glave in vratu je povezano s 
položajem oči in zagotavljanjem vidnega kota. Zgornje hrbtne mišice tako zagotavljajo 
premikanje z veliko natančnostjo. Specifična struktura vratne hrbtenice omogoča premikanje 
glave v različnih ravninah. Vrat dovoljuje skoraj 180-stopinjski zorni kot v horizontalni 
ravnini ter skoraj 120-stopinjski zorni kot v vertikalni ravnini. Vratna hrbtenica je izdelana 
tako, da lahko nosi okoli 3 kilograme težko glavo, varuje hrbtenjačo in hrbtenjačne korenine 
ter velike krvne žile, ki napajajo možgane. Morfološko in fiziološko lahko vratno hrbtenico 
delimo na zgornji in spodnji segment. Zgornji (subokcipitalni) segment vratne hrbtenice 
sestavljajo: prvi dve (atipični) vretenci, C1 oziroma nosač (atlas) ter C2 oziroma okretač 
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(axis), in del zatilja (okcipitalni kondil). Preostalih pet vratnih vretenc (C3–C7) sestavlja 
spodnji segment vratne hrbtenice (Slika 1). Poleg prvih dveh vratnih vretenc ima tudi C7 
specifično obliko (Middletich, Oliver, 2005). 
 
Slika 1: Deli človeške hrbtenice (Dodwad et al., 2015) 
Prvo vratno vretence C1 ali nosač (atlas) ima edinstveno strukturo in nima telesa. Sestavljata 
ga dve stranski masi – ploskvi z jamicami –, zgoraj za zatilnico, spodaj pa za okretač. Ploskvi 
povezujeta sprednji nosačev lok (arcus anterior) in zadnji nosačev lok (arcus posterior), kar 
ga oblikuje v prstanu podobno obliko (Slika 2). Nosač nosi glavo in skupaj z okretačem 
omogoča njeno rotacijo. Drugo vratno vretence C2 ali okretač (axis) je prav tako atipično 
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vretence, delno zaradi svojega izrastka, trna ali zoba (dens), ki izrašča na zgornji strani 
vretenca, in se povezuje s sprednjim nosačevim lokom. Skupaj tvorita sinovialni sklep 
(Dodwad et al., 2015; Louis-Ugbo et al., 2012; Middletich, Oliver, 2005). 
 
Slika 2: Prvo vratno vretence C1 ali nosač (Dodwad et al., 2015) 
Specifična oblika okretača omogoča okretnost glave ob ohranjeni stabilnosti, ki jo omogoča 
transverzalni ligament. Na zgornji strani vretenca se levo in desno od zoba nahajata gladčini 
(sklepni ploskvi zgornjega sklepnega odrastka), na kateri se naslanja nosač, na spodnji strani 
pa gladčini za tretje vratno vretence C3 (Slika 3) (Dodwad et al., 2015; Louis-Ugbo et al., 
2012; Middletich, Oliver, 2005).  
 
Slika 3: Drugo vratno vretence C2 ali okretač (pogled od zgoraj in od spredaj) (Dodwad et 
al., 2015) 
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Prvo in drugo vratno vretence omogočata večino mobilnosti glave. Sedmo vratno vretence 
C7 se od ostalih vratnih vretenc v spodnjem segmentu razlikuje po izredno dolgem kostnem 
izrastku, trnu, ki štrli skoraj horizontalno zato mu pravimo tudi štrleče vretence ali vertebra 
prominens (Louis-Ugbo et al., 2012).  
Preostala vratna vretenca od C3 do C6 so tipična vretenca. Sestavlja jih vretenčno telo ali 
plošček, ki ima zgornjo in spodnjo površino. Na sprednjem delu iz telesa izrašča ploščica 
vretenčnega loka, ki obdaja vretenčno odprtino. Na zadnjem delu vretenca je štrleč izrastek 
ali trn ob strani pa sta dva stranska izrastka. Zgoraj in spodaj je po en par sklepnih izrastkov, 
ki se stika z enakimi izrastki sosednjih vretenc (Slika 4) (Dodwad et al., 2015; Middletich, 
Oliver, 2005). 
 
Slika 4: Tipična vratna vretenca C3–C6 (pogled od zgoraj in od spredaj) (Dodwad et al., 
2015) 
Posamezna vretenca so med seboj povezana z medvretenčnimi ploščicami (Slika 5) ali 
intervertebralnimi diskusi, ki omogočajo po eni strani stabilnost hrbtenice, po drugi strani 
pa gibljivost in sicer nagibanje, rotiranje in drsenje. Telesi dveh sosednjih vretenc z 
medvretenčno ploščico in sklepoma sestavljata en vertebrodinamični segment. 
Medvretenčne ploščice tudi omogočajo izhod hrbtenjačne korenine iz hrbtenjače (Filipčič, 
2016; Dodwad et al., 2015; Pocajt, Širca, 2001). 
V vratnem delu hrbtenice so najpomembnejše sprednje vzdolžne vezi (ligamentum 
longitudinale anterior) in zadnje vzdolžne vezi (ligamentum longitudinale posterior) (Slika 
5). Posebnost slednje je močna povezava z medvretenčnimi ploščicami ter rahla s telesi 
vretenc. Posebnost vratnega dela je zatilna vez (ligamentum nuchae), ki je razširitev 
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supraspinozne vezi. Sega od trnastega izrastka sedmega vratnega vretenca do zunanje zatilne 
izbočitve (protuberantina occipitalis externa) lobanje. Elastičnost te vezi pomaga pri 
ekstenziji vratu. Vezi vratno-zatilnega prehoda so posebej oblikovane, najpomembnejše pa 
so: dve alarni vezi (ligamentum alaria), ki povezujeta spodnji rob zatilne odprtine in 
odontoidni izrastek okretača (densaxis), ter prečna vez nosača (ligamentum 
transversumaxis), ki je najmočnejša vez v zgornji vratni hrbtenici. Slednja vez preprečuje 
odmik odontoidnega izrastka okretača od spodnjega loka nosača ter pomik odontoidnega 
izrastka navzgor (Čelan, Ronzarič, 2007). 
 
Slika 5: Vretenca, medvretenčne ploščice ter sprednje in zadnje vzdolžne vezi v 
hrbteničnem stebru (Dodwad et al., 2015) 
Vratne mišice so na eni strani vpete na izrastke vretenc, na drugi strani pa se pripenjajo na 
lobanjo oziroma kosti ramenskega in prsnega obroča. Značilnost mišic v vratnem predelu je 
sedemkrat več proprioceptivnih struktur v primerjavi z mišicami v ostalem delu telesa. To 
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pomeni, da te mišice dosti bolj sodelujejo pri uravnavanju in premikanju položaja kot katera 
koli druga mišica. Mišice skrbijo za natančen položaj glave glede na položaj telesa, pri čemer 
naj bi bil najpomembnejši proprioceptivni nadzor sternokleidomastinov (Čelan, Ronzarič, 
2007). 
Hrbtenični steber daje oporo celotnemu telesu. Poleg opore skozi vretenčno odprtino poteka 
hrbtenjača, iz nje pa izhajajo spinalni živci. Tako hrbtenica ščiti del osrednjega živčevja, tik 
za hrbtenico po celotni višini telesa poteka aorta, vratna hrbtenica nudi zaščito arterijam, ki 
dovajajo kri v možgane tik ob hrbtenici, nekatere arterije pa se z vretenci celo prepletajo 
(Louis-Ugbo et al., 2012).  
2.2 Poškodbe vratne hrbtenice 
K sreči so poškodbe hrbtenice redke, vendar pa lahko povzročijo veliko stopnjo obolevnosti 
in smrtnosti. Connor in sodelavci (2013) navajajo, da med 0,5 in 3 % pacientov s topo 
poškodbo doživi poškodbo hrbtenice. Pri polovici poškodb hrbtenice gre za poškodbe vratne 
hrbtenice. Hujša poškodba hrbtenice lahko povzroči poškodbo hrbtenjače in posledično 
ohromelost. Tudi če ne pride do poškodb živčevja, pomeni obsežnejša poškodba hrbtenice 
manjše ali večje težave trajnega značaja. Poškodba vratne hrbtenice je zelo verjetna, če 
ugotovimo bolečnost pri palpaciji trnastih odrastkov vratnih vretenc, spremenjeno stanje 
zavesti, žariščne nevrološke izpade, znake poškodbe zgornjega dela prsnega koša, glave in 
obraza, znake zastrupitve pri nesrečah (Connor et al., 2013; Herman, 2007; Grmec et al., 
2006). 
Najpogostejši vzroki za hujšo poškodbo vratne hrbtenice so padci z višine, prometne nesreče 
in nesreče pri športnih dejavnostih. Drugi vzroki so še poškodbe z eksplozivnimi telesi, tope 
in penetrantne poškodbe v bližini hrbtenice ter druge poškodbe, ki nastanejo zaradi delovanja 
velikih sil na telo. Poškodbe so dokaj enakomerno razporejene po celotni starostni piramidi 
od otroštva do pozne starosti. Noč in Marković (2015) ter Čander (2008) navajajo, da 
posebna klinična obravnava poškodovanca zagotavlja varno, natančno in zanesljivo oceno 
možne poškodbe hrbtenice. 
Augustine (2016) našteva šest mehanizmov tope poškode hrbtenice (Tabela 1).  
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Prekomerni sunek glave ali vratu nazaj 
Udarec v vetrobransko steklo pri verižnem 
trčenju 
Padec starejše osebe na tla 
Padec pri nogometu – nalet sotekmovalca 
Skok v plitvo vodo 
Hiperfleksija 
Prekomerni sunek glave naprej na prsi 
Padec s kolesa ali konja 
Skok v plitvo vodo 
Kompresija 
Teža glave ali medenice pritiska na vrat ali 
trup 
Skok v plitvo vodo 
Padec globje od 3-5m na glavo ali na noge 
Rotacija 
Prekomerna rotacija trupa ali glave in vratu 
v eno stran in preostanka telesa v drugo 
Nesreča z obračanjem na streho 
Nesreča z motornim kolesom 
Lateralni stres 
Direkten stranski udarec 
Prometna nesreča s stranskim trčenjem 
Padec 
Distrakcija 
Prekomerno raztezanje hrbtenice 
Obešenje 
Nepravilno pripenjanje otroka v vozilu 
Motorne sani ali motorno kolo zapeljejo 




Na področju poškodb človeškega skeleta se pogosto srečujemo z novimi pripomočki za 
obravnavo poškodb, ki vzpodbudijo drugačne pristope pri obravnavi poškodovanca. V 
zadnjem času pa prihaja do sprememb tudi zaradi novih podatkov pri preučevanju desetletij 
uporabljanih smernic in pripomočkov. Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda 
domače in tuje literature predstaviti indikacije in kontraindikacije za imobilizacijo vratne 
hrbtenice ter posebnosti pri imobilizaciji vratne hrbtenice. 
Cilji diplomskega dela so: 
 predstaviti najpogostejše mehanizme poškodbe vratne hrbtenice, 
 predstaviti pripomočke za imobilizacijo vratne hrbtenice, 
 ugotoviti morebitne kontraindikacije za imobilizacijo vratne hrbtenice. 
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4 METODE DELA 
Da bi ugotovila, kako so obstoječe študije preučevale poškodbe vratne hrbtenice in njeno 
imobilizacijo, bom najprej izvedla analizo obstoječe literature. Vsebinsko je diplomsko delo 
kritični pregled literature, uporabila sem deskriptivno metodo dela s pregledom domače in 
tuje strokovne ter znanstvene literature. Pregledala sem elektronske vire, revije, zbornike in 
učbenike s področja obravnave poškodovanca s sumom na poškodbo vratne hrbtenice v 
predbolnišničnem okolju. Za zbiranje strokovne literature sem uporabila bibliografske 
podatkovne baze CINAHL, PubMed, MEDLINE, The Cochrane Library, ScienceDirect, 
SpringerLink in Google Books. Iskanje pisnih enot literature je potekalo prek vzajemne 
bibliografsko-kataložne baze podatkov COBISS. Osredotočila sem se na literaturo, izdano 
ali objavljeno po letu 2007, dostopno v slovenskem, angleškem in hrvaškem ali srbskem 
jeziku. Pri iskanju podatkov so mi bili v pomoč tudi ostali kriteriji, kot so strokovnost, 
dostopnost in obseg literature. 
Pri iskanju literature sem uporabljala slovenske ključne besede: poškodba vratne hrbtenice, 
imobilizacija vratne hrbtenice, trda vratna opornica, vratna hrbtenica; ter ključne besede v 
angleškem jeziku: cervical spine injury, immobilization of cervical spine, cervical spine in 




Zgodnja obravnava pacienta z možno poškodbo vratne hrbtenice se prične v 
predbolnišničnem okolju. Predbolnišnična imobilizacija vratne hrbtenice je bila desetletja 
standard oskrbe v primeru poškodbe. Imobilizacija hrbtenice sega v šestdeseta leta 
preteklega stoletja, ko je Geisler s sodelavci (1966) pisal o množici pacientov, ki so utrpeli 
dolgotrajno paralizo po, kot so verjeli, nepravilni obravnavi pacienta ter neuspešni 
prepoznavi poškodb hrbtenice. Kmalu je sledilo večje število strokovnih člankov o 
sistematičnem pristopu k imobilizaciji hrbtenice med ekstrikacijo po topi poškodbi, kar je 
podprlo široko uporabo desk za imobilizacijo ter uporabo različnih vratnih opornic (Slika 8) 
za imobilizacijo vratne hrbtenice pri poškodovancih. Logično razmišljanje stroke je 
narekovalo, da lahko pride do poslabšanja nestabilnega zloma hrbtenice ali poškodbe 
hrbtenjače, kot posledica nepotrebnih premikov med ekstrikacijo, transportom in dodatnim 
ocenjevanjem stanja pacienta na urgentnih oddelkih, kar pa bi lahko po mnenju stroke 
preprečili. Strah pred potencialnimi sekundarnimi poškodbami je z objavo večjega števila 
strokovnih člankov, ki so kazali na povezavo med predbolnišnično obravnavo pacientov s 
topo poškodbo hrbtenice in zapoznelo paralizo, naraščal. Posledično so pričeli v 
predbolnišničnem okolju izvajati imobilizacijo hrbtenice pri večini pacientov, ne glede na 
mehanizem poškodbe ali prisotne simptome, tudi če je bila možnost za poškodbo vratne 
hrbtenice izredno majhna. McHugh in Taylor (1998) navajata, da so po ocenah preko 50 % 
poškodovancev brez znakov poškodbe vratne hrbtenice prepeljali v bolnišnično s popolno 
imobilizacijo hrbtenice (Stanton et al., 2017; Myer, Perina, 2016; Swartz, Del Rossi, 2009; 
McHugh, Taylor, 1998). 
5.1 Imobilizacija vratne hrbtenice 
Patološko premikanje poškodovane vratne hrbtenice lahko povzroči ali poslabša poškodbo 
hrbtenjače ali spinalnih živcev. Strah pred potencialnimi sekundarnimi poškodbami vratne 
hrbtenice oziroma hrbtenjače je privedel do izvajanja imobilizacije poškodovancev s 
poškodbo vratnih vretenc ali poškodovancev, ki so doživeli mehanizem poškodbe, to pa bi 
lahko povzročilo poškodbo hrbteničnega stebra. Zato je stroka logično sklepala, da se lahko 
nestabilen zlom vratne hrbtenice poslabša oziroma lahko pride do poškodbe hrbtenjače v 
predbolnišničnem okolju (Myer, Perina, 2016; Theodore et al., 2013).  
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Praktična priporočila za rutinsko uporabo vratnih opornic pri poškodovancih se niso 
spremenila že skoraj 30 let. Tako je imobilizacija vratne hrbtenice danes eden prvih in 
najpogosteje izvajanih postopkov pri oskrbi poškodovanca, kot tudi zlati standard oskrbe pri 
potencialno nestabilni poškodbi vratne hrbtenice (Sundstrøm et al., 2014). Leta 1989 so 
Garfin in sodelavci (1989) celo zapisali, da se »nobenega poškodovanca ne sme izvleči iz v 
prometni nesreči poškodovanega vozila ali transportirati z mesta prometne nesreče brez 
imobilizacije hrbtenice« (Garfin et al., 1989, 21). Theodore in sodelavci (2013) navajajo, da 
je popolna imobilizacija hrbtenice pri poškodovancih postala najpogosteje izvajan postopek 
v predbolnišničnem okolju, kljub temu da je malo verjetno, da vsi poškodovanci potrebujejo 
imobilizacijo hrbtenice. Tako kot mnogo drugih medicinskih postopkov je bila imobilizacija 
hrbtenice uvedena v predbolnišnično zdravljenje poškodovancev s potencialnimi 
poškodbami hrbtenice. Temeljila je na načelih preprečevanja nevrološke poškodbe in letih 
kliničnih izkušenj, vendar brez podpore znanstvenih dokazov temelječih na natančnih 
kliničnih raziskavah. Ameriško združenje kirurgov (American College of Surgeons) je 
uporabljalo priporočila, po katerih se za imobilizacijo vratne hrbtenice uporablja ravno 
desko za imobilizacijo, trdo vratno opornico, pripomočke za stransko oporo glave ter trakove 
za pričvrstitev (Theodore et al., 2013). Kot navajajo Oteir in sodelavci (2014), vključuje 
popolna imobilizacija hrbtenice imobilizacijo glave, vratu in telesa v nevtralnem položaju. 
To lahko dosežemo z ustreznimi tehnikami prenosa, uporabo vratnih opornic in bočnih opor 
za glavo, uporabo desk za imobilizacijo hrbtenice ter pričvrstitvenih trakov. Drugi 
pripomočki, ki se uporabljajo pri imobilizaciji hrbtenice, so zajemalna nosila s trdo vratno 
opornico in pričvrstitvenimi pasovi ter steznik za imobilizacijo – Kendrick Extrication 
Device (K.E.D.) za ekstrikacijo v primeru prometnih nesreč ali v drugih okoljih z omejenim 
prostorom (Slika 6) (Oteir et al., 2014). 
 
Slika 6: Sredstva za imobilizacijo hrbtenice (Ferno, 2018) 
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Po približno tridesetletni tradiciji popolne imobilizacije hrbtenice se v zadnjem času pojavlja 
vse več dokazov, da imobilizacija hrbtenice ne dosega pričakovanih rezultatov. Myer in 
Perina (2016) pravita, da obstaja zelo malo dokazov, ki kljub dolgoletni tradiciji 
imobilizacije hrbtenice s topo poškodbo hrbtenice podpirajo prednosti uporabe vratne 
opornice. Nasprotno, avtorja navajata več raziskav, pri katerih uporaba vratne opornice ni 
učinkovito zmanjšala premikanja nestabilne hrbtenice. Theodore in sodelavci (2013) so pri 
pripravi novih smernic za imobilizacijo hrbtenice obširno pregledali strokovno literaturo. V 
pregledu literature navajajo le eno raziskavo, ki ugotavlja, da je pri 32 od 123 ponesrečencev 
prišlo do bistvenega poslabšanja zaradi nevrološkega statusa pacienta med primarno 
poškodbo in sprejemom v bolnišnico. Avtorji raziskave so poslabšanje nevrološkega statusa 
pripisali nepravilnemu rokovanju s pacientom in, prvenstveno, pomanjkljivi imobilizaciji 
hrbtenice. Theodore in sodelavci (2013) povzemajo tudi različne avtorje, ki so v daljšem 
časovnem obdobju primerjali različne modele vratnih opornic tako pri pacientih kot pri 
zdravih prostovoljcih ter na truplih. Raziskave kažejo, da so posamezni načini imobilizacije 
boljši od drugih, da uporaba trde vratne opornice zmanjša patološko mobilnost vratne 
hrbtenice, vendar pa statistično pomembnih razlik med učinkovitostjo posameznih modelov 
vratnih opornic niso ugotovili. Avtorji so tudi ugotovili, da noben izmed modelov vratne 
hrbtenice ne onemogoči gibanja vratne hrbtenice v celoti. Tudi Barati in sodelavci (2017) 
potrjujejo, da med posameznimi modeli trde vratne opornice ni bistvenih razlik, a je 
imobilizacija vratne hrbtenice bistveno učinkovitejša ob uporabi trde vratne opornice v 
primerjavi z mehko vratno opornico, vendar pa niti mehka niti trda vratna opornica ne 
preprečujeta premikanja vratne hrbtenice. Hauswald in sodelavci (1998) dodajajo, da pride 
do poškodbe vratne hrbtenice v trenutku udarca s silami, ki so večje od sil pri premikanju 
vratu, ki običajno ni zadostno, da bi lahko povzročilo dodatne poškodbe vratne hrbtenice. 
Avtorji navajajo, da pride pri zavestnem pacientu do spazma mišic, ki sam po sebi zaščiti 
vratno hrbtenico (Hauswald et al., 1998). Ena konservativnejših raziskav je skupna petletna 
retrospektivna raziskava Univerze New Mexico in Univerze Malaya. Avtorji raziskave so 
izločili vse paciente, ki niso imeli poškodbe hrbtenice ali hrbtenjače. Pacienti Univerze New 
Mexico so imeli imobilizirano hrbtenico, medtem ko pacienti Univerze Malaya niso imeli 
imobilizirane hrbtenice. Rezultati raziskave kažejo, da se je nevrološki status 
poškodovancev Univerze Malaya, kljub temu da poškodovanci niso imeli imobilizirane 
hrbtenice, poslabšal redkeje v primerjavi s pacienti iz Univerze New Mexico, ki so imeli 
imobilizirano hrbtenico. Sundstrøm in sodelavci (2014) omenjajo več raziskav z 
nasprotujočimi si rezultati, ki navajajo, da: 
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- lahko vratno opornico namestimo in odstranimo brez večjega premikanja, 
- lahko trda vratna opornica poveča premikanje v zgornji vratni hrbtenici, 
- pri mobilnosti vratne hrbtenice ni bistvene razlike med uporabo mehkih in trdih 
vratnih opornic, 
- uporaba opornic omejuje premikanje nestabilne hrbtenice, 
- ni bistvene razlike, če deski za imobilizacijo in kockam za imobilizacijo glave 
dodamo vratno opornico, 
- vratna opornica in deska za imobilizacijo nudita boljšo imobilizacijo kot samo vratna 
opornica, 
- vratna opornica in vakuumska blazina nudita večjo stabilnost in udobje kot vratna 
opornica in deska za imobilizacijo, 
- je imobilizacija z uporabo steznika za imobilizacijo boljša kot zgolj uporaba vratne 
opornice in da se imobilizacija z vratno opornico še izboljša, 
- so vrečke s peskom, vratne opornice ter trak najučinkovitejši načini za nadzor 
stabilnosti vratne hrbtenice, 
- so deska za imobilizacijo, vratna opornica in zvitki iz brisač/pene najstabilnejši način 
imobilizacije vratne hrbtenice, 
- možnost, da poškodovanci sami zapustijo vozilo po svoji volji z nameščeno vratno 
opornico, lahko pripomore k najstabilnejši vratni hrbtenici ob ekstrikaciji. 
Najnovejši standardi navajajo, da imobilizacija vratne hrbtenice ni potrebna, kadar je pacient 
popolnoma priseben in komunikativen, ni pod vplivom alkohola ali opojnih substanc, kadar 
nima bolečin v vratu ali otrdelega vratu, je nevrološko neprizadet in nima drugih resnih 
poškodb (Sundstrøm et al., 2014). Connor in sodelavci (2013) dodajajo, da imobilizacija ni 
potrebna niti, kadar so klinični znaki pozitivni, če je pacient pri zavesti in sodeluje. 
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5.2 Pripomočki za imobilizacijo vratne hrbtenice 
Popolna imobilizacija vratne hrbtenice pomeni imobilizacijo glave, vratu ter telesa v 
nevtralnem položaju z uporabo pripomočkov za imobilizacijo vratne hrbtenice, med katere 
sodijo: vratna opornica, pasovi za pričvrstitev, kocke za stransko podporo glave skupaj z 
desko za imobilizacijo poškodovanca ali drugim trdim pripomočkom za oporo hrbtenici, 
čeprav so ti pripomočki primarno namenjeni prenosu poškodovanca. Za imobilizacijo 
poškodovanca lahko uporabimo tudi mehko vratno opornico ter steznik za imobilizacijo 
poškodovanca ali vakuumsko blazino (Seitz, Copeland, 2016; Oteir et al., 2014; Sundstrøm 
et al., 2014; Theodore et al., 2013).  
5.2.1 Opornice za imobilizacijo hrbtenice 
Theodore in sodelavci (2013) ugotavljajo, da se lahko pri pacientih, pri katerih se za 
imobilizacijo uporabljajo trde opore za hrbtenico (deska za imobilizacijo hrbtenice, 
zajemalna nosila idr.) že v kratkem času po imobilizaciji razvijejo znaki podobni tistim, ki 
kažejo na poškodbo hrbtenice. Chan in sodelavci (1996) so z raziskavo dokazali, da je 
uporaba vakuumske blazine (Slika 7) za poškodovance udobnejša, pojava neugodne 
bolečine je manj, avtorji pa niso opazili statistično pomembne razlike v uspešnosti uporabe 
vakuumske blazine v kombinaciji z vratno opornico v primerjavi z desko za imobilizacijo 
oziroma drugimi trdimi pripomočki za imobilizacijo hrbtenice. 
 
Slika 7: Različna tipa vakuumskih opornic za imobilizacijo poškodovanca (Ferno, 2018) 
Poleg deske za imobilizacijo pacienta ter zajemalnih nosil, ki so v Sloveniji bolj razširjena, 
je v uporabi tudi K.E.D. oziroma steznik za imobilizacijo poškodovanca. Uporabljamo ga 
predvsem pri imobilizaciji vratne hrbtenice pri pacientih, poškodovanih v prometni nesreči, 
in sicer v primeru, ko pacient ni življenjsko ogrožen, se pa še vedno nahaja v vozilu, v 
primeru imobilizacije pacienta v omejenem prostoru ter pri imobilizaciji manjših otrok 
oziroma dojenčkov (Bucher et al., 2015; Ferno-Washington, 2011). 
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ITLS smernice iz leta 2016 navajajo, da se deske za imobilizacijo pacienta in druge trde 
opore za hrbtenico, kamor sodijo tudi zajemalna nosila, primarno uporabljajo za prenos 
poškodovanca do reševalnega vozička in se jih odstrani takoj, ko je to mogoče. Ko za 
imobilizacijo pacienta uporabljamo trde opornice za hrbtenico, jih uporabljamo skupaj z 
vratno opornico, pritrdilnimi pasovi, pripomočki za stransko oporo glave ter pripravljenimi 
pripomočki za oskrbo dihalne poti (Seitz, Copeland, 2016). 
5.2.2 Vratne opornice za imobilizacijo vratne hrbtenice 
Theodore in sodelavci (2013) povzemajo različne avtorje, ki navajajo, da raziskave ne kažejo 
statistično pomembnih razlik med učinkovitostjo posameznih modelov vratnih opornic.  
 
Slika 8: Različne vrste vratnih opornic (Philadelphia, Miami J, mehka vratna opornica, 
Aspen) (Ferno, 2018) 
Kot dodajajo Theodore in sodelavci (2013), noben izmed modelov vratne opornice ne 
onemogoča gibanja vratne hrbtenice v celoti. Barati in sodelavci (2017) potrjujejo, da med 
posameznimi modeli trde vratne opornice ni bistvenih razlik, a je imobilizacija vratne 
hrbtenice bistveno učinkovitejša ob uporabi trde vratne opornice v primerjavi z mehko 
vratno opornico, vendar pa ne mehka ne trda vratna opornica ne preprečujeta premikanja 
vratne hrbtenice. 
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V skladu s smernicami ITLS uporabljamo trdo vratno opornico, tako kot tudi druge 
pripomočke za imobilizacijo vratne hrbtenice, selektivno le pri pacientih, ki so utrpeli 
poškodbo vratne hrbtenice ali pri katerih obstaja nevarnost poškodbe vratne hrbtenice in 
njihovega stanja ne moremo ustrezno oceniti. Trdo vratno opornico uporabljamo le v 
kombinaciji z drugimi pripomočki za imobilizacijo hrbtenice in le takrat, ko lahko vrat 
imobiliziramo v nevtralnem položaju. Če imobilizacija v nevtralnem položaju ni mogoča, 
moramo razmisliti o uporabi drugih pripomočkov (odeje, rjuhe idr.) ali vratnih opornic, ki 
omogočajo imobilizacijo v ne-nevtralnem položaju (Seitz, Copeland, 2016). 
5.3 Negativni učinki imobilizacije vratne hrbtenice 
Poleg tega, da raziskave kažejo, da imobilizacija vratne hrbtenice ne pripomore k boljšemu 
nevrološkemu izidu poškodovancev, pa številni avtorji izpostavljajo tudi potencialne 
stranske učinke imobilizacije vratne hrbtenice s trdo vratno opornico. Purvis in sodelavci 
(2017) navajajo, da se lahko pri uporabi predbolnišnične imobilizacije vratne hrbtenice 
pojavijo različni stranski učinki, ki so lahko: 
- bolečina in neugodje, ki je lahko srednje močno ali močno in lahko traja več kot 48 
ur po imobilizaciji, 
- ishemija tkiva in povečana pojavnost razjede zaradi pritiska predvsem pri 
nezavestnih pacientih, 
- povečano dihalno neudobje in zmanjšana pljučna funkcija, 
- povečan intrakranialni tlak, 
- podaljšana ležalna doba, večje število radiografskih preiskav in posledično večji 
stroški zdravljenja ter izpostavljenost bolnišničnim infekcijam in radiaciji, 
- otežen pregled vratu, 
- oteženo diagnosticiranje poškodbe vratne hrbtenice, 
- upočasnjen transport zaradi nameščanja imobilizacije in posledično zapoznela 
končna diagnostika, 
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- neustrezen klinični pregled in neustrezne meritve vitalnih funkcij. 
5.3.1 Neudobje 
Theodore in sodelavci (2013) navajajo, da je uporaba trde vratne opornice lahko neudobna, 
kar dokazuje raziskava, ki so jo opravili Chan in sodelavci (1994) na zdravih prostovoljcih. 
Za 30 minut so 21 prostovoljcev imobilizirali na trdo desko za imobilizacijo. Vsi prostovoljci 
so se ob koncu poizkusa pritoževali nad srednjimi do močnimi bolečinami v hrbtu in vratu, 
pogosto so imeli tudi glavobol. Chan je s sodelavci (1996) raziskavo ponovil z uporabo 
vakuumske blazine, kjer pa so bile neugodnosti ob imobilizaciji manj izrazite. Theodore in 
sodelavci (2013) nadaljujejo, da je lahko ustrezna namestitev vratne opornice otežena, čas 
nameščanja vratne opornice in imobilizacije vratne hrbtenice pa lahko upočasni transport in 
pomembno vpliva na končno diagnostiko. Posledično je uporaba trde vratne opornice 
povezana z višjo umrljivostjo. Najnovejše smernice ITLS predlagajo uporabo trdih sredstev 
za imobilizacijo le za krajši čas, predvsem pri prenosu ali prestavljanja pacienta (Kornhall 
et al., 2017; Myer, Perina, 2016; Seitz, Copeland, 2016). 
5.3.2 Ishemija tkiva in razvoj razjede zaradi pritiska 
Različni avtorji navajajo, da lahko imobilizacija hrbtenice povzroči razvoj različnih poškodb 
zaradi pritiska; njihov nastanek je odvisen od časa imobilizacije ter ustrezne obravnave 
pacienta. Rodgers in Rodgers (1995) navajata, da lahko pritisk trde vratne opornice 
pripomore k nastanku pareze mandibularnega živca, ki je v njihovi raziskavi izginila brez 
posledic v naslednjih 48 urah. Blaylock (1996) poroča o nastanku razjed zaradi pritiska 
zaradi daljše imobilizacije vratne hrbtenice. Raztrganine kože, do katerih pride v 48 urah po 
imobilizaciji, so še ena poškodba, ki lahko nastane kot posledica imobilizacije vratne 
hrbtenice. 
5.3.3 Povišan intrakranialni tlak 
Vse večje število avtorjev navaja, da je dostopnih vedno več raziskav, ki kot enega 
negativnih učinkov namestitve trde ali poltrde vratne opornice navajajo povišan 
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intrakranialni tlak. Ta naj bi bil posledica neugodja in bolečine, ki jo povzroča nameščena 
trda vratna opornica, ali posledica blokade kranialnega venskega povratka. Oteir in sodelavci 
(2015) navajajo primer 43-letnega moškega, pri katerem se je nevrološki status bistveno 
izboljšal po odstranitvi trde vratne opornice. Avtorji domnevajo, da se je intrakranialni tlak 
povišal zaradi kompresije vratnih žil. Različni avtorji navajajo, da se lahko po namestitvi 
trde vratne opornice intrakranialni tlak poveča za 4,4 do 4,5 mmHg. Raziskave tudi kažejo, 
da se intrakranialni tlak poveča kar pri 35 % poškodovancev, pri katerih je bila nameščena 
trda vratna opornica, v primerjavi s tistimi pacienti, ki niso imeli nameščene trde vratne 
opornice. Povišan intrakranialni tlak naj bi nastal predvsem kot posledica pritiska vratne 
opornice na jugularno veno, kar preprečuje odtok krvi iz možganov ob nespremenjenem 
dotoku (Purvis et al., 2017; Myer, Perina, 2016; Oteir et al., 2014; Sundstrøm et al., 2014; 
Sparke et al., 2013). 
5.3.4 Povečana smrtnost 
Vanderlan in sodelavci (2009) navajajo, da je imobilizacija vratne hrbtenice povezana z 
večjo možnostjo kardiopulmonalnega oživljanja ob prihodu v bolnišnico. Avtorji menijo, da 
je lahko razlog za večjo smrtnost v zakrivanju pomembnih kliničnih znakov in 
onemogočenem dostopu do poškodovanih predelov v primeru popolne imobilizacije ter 
neuspešni ali nepravilni oskrbi dihalne poti pri poškodovancih. Haut in sodelavci (2010) 
ugotavljajo, da je pri pacientih, ki imajo imobilizirano vratno hrbtenico, smrtnost višja kot 
pri pacientih brez imobilizacije vratne hrbtenice in dodajajo, da imobilizacija vratne 
hrbtenice vpliva na večjo smrtnost tudi pri poškodovancih z zmernimi ali manjšimi 
poškodbami. Haut in sodelavci (2010) domnevajo, da je višja smrtnost posledica izgube 
časa, ki je potreben za imobilizacijo in bi ga bilo bolj smiselno porabiti za diagnostiko ter 
klinično obravnavo pacienta. Kornhall in sodelavci (2017) ugotavljajo, da lahko 
imobilizacija vratne hrbtenice podaljša in upočasni ustrezno obravnavo življenje ogrožajočih 
reverzibilnih stanj, kot so: zapora dihalne poti, hipoksemija, tenzijski pnevmotoraks, 
tamponada srca, krvavitev ali poškodba glave. Navedena stanja potrebujejo čimprejšnjo 
predbolnišnično in bolnišnično obravnavo (Haut et al., 2010). Sundstrøm in sodelavci (2014) 
poročajo, da uporaba trde vratne opornice vpliva na večjo smrtnost pri pacientih z 
Glasgowsko lestvico zavesti (Glasgow Coma Scale – GCS) 9 ali nižjo. Oteir in sodelavci 
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(2014) ravno tako zaključujejo, da je lahko uporaba trdih vratnih opornic povezana z višjo 
smrtnostjo. 
5.4 Imobilizacija sedečega poškodovanca 
Kendricks Extrication Device (K.E.D.) oziroma steznik za imobilizacijo je pripomoček za 
urgentno rokovanje s pacientom, ki se uporablja kot pomoč pri imobilizaciji, krajšem 
prenosu in tehničnem reševanju poškodovancev v prometnih nesrečah ali v manjših 
prostorih, pri katerih obstaja sum na poškodbo hrbtenice ali vratu. K.E.D. je pripomoček z 
omejeno fleksibilnostjo, ki ga namestimo ob pacientov trup, noge in glavo ter preprečuje 
premikanje. Sestavljajo ga trije pasovi, ki jih namestimo preko trupa, genitalnega predela ter 
preko čela. Hrbtišče pripomočka sestavlja večje število dolgih ploskev iz trdega, 
nefleksibilnega materiala s tkanino med posameznimi ploščami, ki omogočajo fleksibilnost 
glede na pacientov hrbet (Bucher et al., 2015; Ferno-Washington, 2011). Bucher in sodelavci 
(2015) navajajo, da je K.E.D. primeren za imobilizacijo vratne hrbtenice po prometnih 
nesrečah. Oteir in sodelavci (2015) dodajajo, da lahko K.E.D. uporabljamo tudi pri 
imobilizaciji ponesrečencev v manjših prostorih, kjer je prostora za rokovanje s 
ponesrečencem malo, uporabljamo pa ga lahko tudi pri prenosu poškodovancev na krajših 
razdaljah. Pripomoček morata po navodilih proizvajalca nameščati najmanj dva 
usposobljena reševalca, po potrebi pa naj bi bilo reševalcev več, kar lahko po mnenju 
Bucherja in sodelavcev (2015) predstavlja veliko obremenjenost urgentnih služb ter dodaten 
čas pri reševanju ponesrečencev. Bucher in sodelavci (2015) dodajajo, da obstaja malo 
dokazov o učinkovitosti K.E.D., vendar pa se je slednji izkazal kot izvrsten pripomoček pri 
imobilizaciji otrok. Maguire in sodelavci (2002) navajajo, da lahko nameščanje K.E.D. 
zahteva veliko premikanja pacienta za ustrezno namestitev. 
5.5 Penetrantna poškodba vratne hrbtenice 
V Sloveniji so penetrantne poškodbe vratne hrbtenice relativno redke. Kljub temu, da se 
omenjene poškodbe navadno pojavljajo na konfliktnih – vojnih območjih, pa so prisotne tudi 
pri nas. Na konfliktnih območjih so penetrantne rane pogostejše predvsem v obliki strelnih 
ran ali kot posledica eksplozij. Obseg poškodbe vitalnih struktur je pri penetrantnih 
poškodbah vratne hrbtenice odvisen od predmeta penetracije. Pri strelnih ranah ima okoli 50 
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% (pa tudi do 100 %) poškodovancev hujše poškodbe vratne hrbtenice, medtem ko je delež 
hujših poškodb pri vbodnih ranah bistveno nižji in znaša od okoli 10 do 20 % (Ramasamy 
et al., 2009; Tisherman et al., 2008).  
Imobilizacija vratne hrbtenice je pogosto del današnje obravnave pacientov s penetrantnimi 
poškodbami glave, vratu ali trupa, čeprav ni neposrednih raziskav, ki bi potrjevale prednosti 
takšne obravnave. Nasprotno, raziskave kažejo, da imobilizacija vratne hrbtenice po 
penetrantni poškodbi negativno vpliva na izid zdravljenja ter preživetje. Haut in sodelavci 
(2010) navajajo, da je bila pri pacientih v raziskavi, v kateri je sodelovalo preko 45.000 
pacientov s penetrantno poškodbo, umrljivost večja pri pacientih, ki so jim imobilizirali 
vratno hrbtenico v predbolnišničnem okolju, kot pri tistih, pri katerih vratne hrbtenice niso 
imobilizirali. Avtorji poudarjajo, da je imobilizacija hrbtenice statistično pomembno 
negativno vplivala na preživetje celo pri pacientih z najmanj obsežnimi poškodbami. Tudi 
Vanderlan in sodelavci (2009) navajajo, da imobilizacija vratne hrbtenice pri pacientih s 
penetrantno poškodbo vratne hrbtenice negativno vpliva na preživetje pacientov. Avtorji 
navajajo, da kar okoli 75 % celotnega časa intervencije predstavlja čas ekipe nujne 
medicinske pomoči (NMP) na kraju intervencije, kar vpliva na povečano smrtnost zaradi 
zapoznelega transporta in kirurške oskrbe. Vanderlan in sodelavci (2009) tudi navajajo, da 
lahko uporaba vratne opornice pri pacientu s poškodbo vratne hrbtenice zakrije klinične 
indikatorje hude penetrantne poškodbe vratne hrbtenice (Haut et al., 2010; Vanderlan et al., 
2009). 
Glede na redkost nestabilne poškodbe hrbtenice v predbolnišničnem okolju pri pacientih s 
penetrantno poškodbo, je število pacientov, pri katerih bi z imobilizacijo preprečili 
sekundarno poškodbo hrbtenice, malo. Za vsakega pacienta, ki bi se mu zaradi imobilizacije 
hrbtenice stanje izboljšalo, moramo večjo množico, od 50 do 100 pacientov, podvreči 
imobilizaciji brez potencialnega pozitivnega učinka. Zato moramo imobilizacijo izvesti 
selektivno, temeljiti mora na mehanizmu poškodbe in na simptomih, ne smemo pa je izvajati 
rutinsko pri penetrantnih poškodbah hrbtenice. Potencialne prednosti morajo biti 




5.6 Selektivni protokoli za imobilizacijo 
Seitz in Copeland (2016) navajata, da so nove ITLS smernice bolj naklonjene selektivni 
imobilizaciji tistih poškodovancev, ki so utrpeli poškodbo vratne hrbtenice ali pri katerih 
obstaja veliko tveganje za poškodbo hrbtenice in ne morejo biti ustrezno klinično ocenjeni. 
Seitz in Copeland (2016) ter drugi avtorji svetujejo imobilizacijo vratne hrbtenice pri osebah, 
pri katerih so prisotne spinalna deformacija, bolečina ali otrdelost ali pri katerih so prisotni 
topa poškodba in moteno stanje zavesti, visoko-energijski mehanizem poškodbe in 
zastrupitev z drogami ali alkoholom ter fokalna nevrološka motnja. Stanton in sodelavci 
(2017) kot dodatne kriterije za imobilizacijo vratne hrbtenice dodajajo še nepojasnjeno 
hipotenzijo z odsotno tahikardijo, zmanjšano motorno ali senzorično funkcijo v zgornjih ali 
spodnjih ekstremitetah, vključno z mravljinci, ter izgubo moči ali paralizo ekstremitete. 
Kornhall in sodelavci (2017) navajajo, da sta kot triažna pripomočka za imobilizacijo vratne 
hrbtenice na voljo orodji: Nacionalna urgentna študija za koriščenje rentgenskih preiskav – 
The National Emergency X-Radiography Utilization Study (NEXUS) in Kanadsko pravilo 
za vratno hrbtenico (Canadian C-Spine Rule – CCR), ki so ju izdelali kot pomoč zdravnikom 
pri odločanju, kateri poškodovanci potrebujejo radiološke preiskave vratne hrbtenice. Po 
nekaterih raziskavah ima NEXUS 99 % natančnost (Kornhall et al., 2017; Stanton et al., 




Poškodbe vratne hrbtenice so najpogosteje posledica padcev z višine, prometnih nesreč in 
nesreč pri športnih dejavnostih. To so predvsem dejavnosti, s katerimi se ukvarjajo mladi, 
tako da poškodba vratne hrbtenice večino pacientov prizadene za večji del življenja, kar 
močno vpliva na zdravstveni proračun države (Čander, 2008). S sodobnim pristopom k 
poškodovancu s poškodbo vratne hrbtenice, pri katerem ključno vlogo igrata rokovanje in 
oskrba pacienta, se je v zadnjih 30 letih močno izboljšal nevrološki status poškodovanca ob 
prihodu v bolnišnico (Theodore et al., 2013). V Združanih državah Amerike je poškodba 
vratne hrbtenice prisotna v le 0,5 do 5 % primerov težjih poškodb (Connor et al., 2017; 
Čander, 2008), pa vendar je bil do nedavnega zlati standard obravnave poškodovancev z 
najmanjšim sumom poškodbe vratne hrbtenice popolna imobilizacija celotnega hrbteničnega 
stebra. Še danes je imobilizacija eden prvih in najpogosteje izvajanih postopkov pri oskrbi 
poškodovanca s sumom na poškodbo vratne hrbtenice, vendar se v zadnjih letih pojavlja 
vedno več dvomov v smiselnost sistematične imobilizacije vratne hrbtenice. Veliko raziskav 
tudi ni naklonjenih dolgotrajnejši uporabi trdh opornic za hrbtenico, poleg tega pa navajajo 
možnosti negativnih učinkov imobilizacije vratne hrbtenice s trdo vratno opornico. 
Najnovejše raziskave kažejo, da lahko pride do sekundarnih poškodb vratne hrbtenice le 
izjemoma in pri zelo majhnem odstotku poškodovancev, saj so sile, ki delujejo na telo po 
sami primarni poškodbi, dosti manjše kot sile, ki delujejo na telo neposredno ob udarcu, ko 
nastane primarna poškodba, pozneje pa za stabilnost vratne hrbtenice skrbi mišičje, pri 
katerem ob prvotnem sunku pride do kontrakcije. Nekatere raziskave celo kažejo, da 
imobilizacija s trdo vratno opornico ne vpliva na kakovost imobilizacije vratne hrbtenice, 
poleg tega pa so Sundstrøm in sodelavci (2014) ugotovili, da trda vratna opornica pogosto 
ni pravilno nameščena. S tem imobilizacija vratne hrbtenice s trdo vratno opornico ter trdimi 
deskami za oporo hrbtenici izgubi smisel in je celo odsvetovana. Različne raziskave namreč 
kažejo, da uporaba trdih opor za hrbtenico pospešuje nastanek razjed zaradi pritiska že pri 
kratkotrajni uporabi. Podobno je z uporabo trde vratne opornice, ki negativno vpliva na 
udobje pacienta, pacient se počuti utesnjen, lahko pa tudi, kot kažejo najnovejše raziskave, 
vpliva na poslabšanje nevrološkega statusa pacienta. Poslabšanje nevrološkega statusa je 
najpogosteje posledica pritiska trde vratne opornice na jugularni veni, kar onemogoča 
normalen odtok krvi iz možganov ob nezmanjšanjem dotoku krvi v možgane, to pa 
posledično dviguje intrakranialni tlak. Povišan intrakranialni tlak, izguba časa zaradi 
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imobilizacije vratne hrbtenice, zakrivanje pomembnih kliničnih znakov ter težja hitra oskrba 
dihalne poti ravno tako vplivajo na večjo smrtnost (Kornhall et al., 2017; Purvis et al., 2017; 
Myer, Perina, 2016; Sundstrøm et al., 2014; Haut et al., 2010; Oteir et al., 2014; Vanderlan 
et al., 2009). 
Na podlagi ugotovitev najnovejših raziskav so različne mednarodne organizacije, tudi ITLS, 
katerega pristope uporabljamo v Sloveniji, posodobile standarde ali protokole za obravnavo 
poškodovancev s poškodbo ali sumom na poškodbo vratne hrbtenice. Glavna sprememba 
pri standardu oskrbe poškodovanca je selektivni pristop k oskrbi poškodovanca s poškodbo 
ali sumom na poškodbo vratne hrbtenice ter omejevanje trdih opor za hrbtenico, tudi trde 
vratne opornice. Nekatere smernice so ponudile selektivne protokole, kot sta na primer 
NEXUS in CCR, ki določata, kdaj je potrebna imobilizacija vratne hrbtenice (Kornhall et 
al., 2017; Seitz, Copeland, 2016). Tako se lahko z uporabo takšnih protokolov izognemo 
nepotrebnim imobilizacijam vratne hrbtenice, še pomembnejše pa je, da lahko pacienta 
hitreje pripeljemo do ustrezne zdravstvene ustanove ter da preprečimo nastanek negativnih 
učinkov popolne imobilizacije vratne hrbtenice. 
Kot smo omenili, v Sloveniji izvajamo oskrbo poškodovanca po smernicah ITLS, ki 
dovoljujejo prilagajanje protokolov na lokalnem nivoju. Najnovejše smernice ITLS 
narekujejo selektivni pristop k oskrbi poškodovanca s poškodbo ali sumom na poškodbo 
vratne hrbtenice. Tako imobiliziramo vratno hrbtenico le v primerih, kadar so poškodovanci 
utrpeli poškodbo vratne hrbtenice ali kadar obstaja veliko tveganje za poškodbo slednje in 
poškodovancev ne moremo ustrezno klinično oceniti. Imobilizacijo vratne hrbtenice 
izvedemo pri osebah, pri katerih so prisotne spinalna deformacija, bolečina ali otrdelost v 
predelu vratne hrbtenice ali je prišlo do tope poškodbe vratne hrbtenice, je moteno stanje 
zavesti, je bil prisoten visokoenergijski mehanizem poškodbe ali je prisotna zastrupitev z 
drogami ali alkoholom ter je prisotna fokalna nevrološka motnja (Seitz, Copeland, 2016). 
Imobilizacijo vratne hrbtenice izvedemo s trdo vratno opornico, kockami za stransko 
podporo glave, desko za imobilizacijo ali drugim trdim pripomočkom za oporo hrbtenici ter 
s pasovi za pričvrstitev (Seitz, Copeland, 2016; Oteir et al., 2014). Vendar pa smernice ITLS 
opozarjajo, da je deska za oporo hrbtenice predvsem pripomoček za prenos poškodovanca 
(uporabljamo jo tudi pri hitri ekstrikaciji poškodovanca, pri reševanju iz vode idr.), zato je 
treba desko za oporo hrbtenice ali drug trdi pripomoček za oporo hrbtenice zamenjati z 
drugim ustreznim pripomočkom v najkrajšem možnem času. Različni avtorji za daljše 
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transporte dajejo prednost predvsem vakuumski blazini, pri kateri sta dokazana boljša 
stabilnost vratne hrbtenice ter večje udobje, in zajemalna nosila, ki so zelo razširjena tudi v 
Sloveniji. Vendar pa naj bi pacienta, ko je to le mogoče, imobilizirali v vakuumsko blazino 
in  zajemalna nosila odstranili, ko je pacient preložen na vakuumsko blazino (Purvis et al., 
2017; Augustine, 2016; Myer, Perina, 2016; Sundstrøm et al., 2014; Connor et al., 2013). 
Kljub temu so si v preteklosti v Sloveniji prizadevali za umik vakuumske blazine iz 
standarda opremljenosti reševalnih vozil, saj so transporti večinoma krajši, zajemalna nosila 
pa so enostavnejša za uporabo in omogočajo prenos ter lažje prestavljanje poškodovanca, ki 
ga vakuumska blazina ne. Vakuumska blazina zasede tudi precej prostora v vozilu in je zato 
treba prilagajati bolniški prostor različnim pripomočkom, poleg tega je nameščanje 
poškodovanca v vakumsko blazino in iz nje težko, z njim dodatno tvegamo poškodbo 
hrbtenice. 
Eden od pripomočkov za imobilizacijo vratne hrbtenice, ki je pri nas v predbolnišničnem 
okolju tudi močno razširjen, je K.E.D. Uporabljamo ga predvsem pri tehničnem reševanju 
poškodovanca, ki ni neposredno življenjsko ogrožen, ali pri prenosu poškodovanca iz 
prostora, kjer je malo prostora za gibanje. K.E.D. se je izkazal tudi kot dober pripomoček za 
imobilizacijo manjših otrok ali dojenčkov. Vendar ima uporaba K.E.D. svoje 
pomanjkljivosti. Njegova namestitev nam vzame veliko časa, kar pomeni daljši čas na kraju 
intervencije. Za namestitev sta potrebna najmanj dva, proizvajalec pa svetuje celo tri 
usposobljene reševalce, kar je ob velikem številu nujnih intervencij in pomanjkanju sredstev 
težko zagotoviti. K.E.D. je uporaben predvsem v primerih, ko pacient ni neposredno 
življenjsko ogrožen in je daljša prisotnost reševalcev na kraju nesreče možna in varna 
(Bucher et al., 2015; Oteir et al., 2014; Ferno-Washington, 2011). Nekateri avtorji v 
primerih, ko ni bila prisotna motnja zavesti, pacient nima nevroloških izpadov, ni kako 
drugače prizadet, ni prisotna večja poškodba in ni ovir za ustrezno oceno nevrološkega 
statusa ter bi bila smiselna uporaba K.E.D., celo predlagajo vzpodbujanje poškodovancev, 
da sami izstopijo iz vozila, saj naj bi lastno gibanje povzročalo manj nevarnosti za 
sekundarno poškodbo vratne hrbtenice kot rokovanje s sredstvi za imobilizacijo, prisilno 
držo ter premikanje v utesnjenem prostoru (Kornhall et al., 2017).  
Največja posebnost pri imobilizaciji vratne hrbtenice so penetrantne poškodbe vratne 
hrbtenice, ki so v Sloveniji relativno redke. Večina penetrantnih poškodb vratne hrbtenice v 
svetu je posledica strelnih ran, penetracije balističnih delcev ob eksploziji, vbodnih ran ter 
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delovnih nesreč, ki pa so v Sloveniji na prvem mestu pri penetrantnih poškodbah vratne 
hrbtenice. Različni avtorji odsvetujejo rutinsko imobilizacijo poškodovancev v primeru 
penetrantne poškodbe vratne hrbtenice. V primeru penetrantnih poškodb vratne hrbtenice v 
primeru strelnih ran celo navajajo, da je izredno malo možnosti, da bi prišlo do nestabilne 
poškodbe vratne hrbtenice, zato imobilizacijo vratne hrbtenice odsvetujejo, kakor tudi 
odsvetujejo imobilizacijo vratne hrbtenice v primeru drugih penetrantnih poškodb vratne 
hrbtenice, saj je imobilizacija povezana s povečano smrtnostjo, na katero vpliva predvsem 
podaljšan čas oskrbe poškodovanca na kraju dogodka, oteženo dihanje poškodovanca zaradi 
imobilizacije vratne hrbtenice z vratno opornico in posledična hipoksija ter zakrivanje 
kliničnih indikatorjev hude penetrantne poškodbe vratne hrbtenice v primeru njene 
imobilizacije (Haut et al., 2010; Ramasamy et al., 2009; Vanderlan et al., 2009). Po mnenju 
Tishermana in sodelavcev (2008) je imobilizacija vratne hrbtenice v primeru penetrantnih 
poškodb potrebna le ob prisotnosti jasnih nevroloških izpadov ali ko ustrezna ocena 
nevrološkega statusa ni mogoča (npr. pri nezavestnih pacientih), pa še to le, če je mogoča. 
Če pacient sodeluje in nima nevroloških izpadov, pa je treba zavarovati (stabilizirati) tujek 
v vratu, omejiti krvavitev in omogočiti nadzor nad mestom penetracije ter pacientu 





Poškodbe vratne hrbtenice so relativno redke, dokazov, ki bi opravičevali rutinsko 
imobilizacijo vratne hrbtenice, pa ni. Vendar se v zadnjih letih pojavlja vse več raziskav, ki  
niso naklonjene rutinski imobilizaciji vratne hrbtenice s trdo vratno opornico in desko za 
imobilizacijo hrbtenice. Nasprotno se v zadnjem času pojavlja vedno več raziskav, ki 
govorijo o neustreznosti ali celo nevarnosti rutinske uporabe vratne hrbtenice in 
imobilizacije s trdo vratno opornico ter desko za imobilizacijo hrbtenice. Najpogostejše 
nevarnosti, ki jih navajajo raziskave, so podaljšan čas obravnave pacienta na terenu, težja 
učinkovita oskrba dihalne poti, možnost prikritja kliničnih znakov poslabšanja stanja, 
možnost nastanka razjed ter neugodje pacienta. Trda vratna opornica naj bi zaradi pritiska 
na jugularni veni tudi povzročila povišan intrakranialni tlak, kar preprečuje odtok krvi iz 
možganov. Posledica vseh nevarnosti je povečana smrtnost imobiliziranih napram 
neimobiliziranim pacientom. 
Raziskave ne pripisujejo prednosti nobenemu modelu vratne opornice, prednost pripisujejo 
zajemalnim nosilom pred desko za imobilizacijo hrbtenice, kljub temu pa najbolj priporočajo 
imobilizacijo hrbtenice v vakuumsko blazino. Priporočajo tudi, da desko za imobilizacijo 
hrbtenice kakor tudi zajemalna nosila uporabljamo predvsem za ekstrikacijo in prenos 
poškodovancev.  
S pomočjo teh raziskav so ponekod pričeli uporabljati tako imenovane triažne pripomočke 
za odločitev o potrebnosti imobilizacije vratne hrbtenice. Najbolj poznani orodji sta NEXUS 
in CCR, ki zagotavljata visoko zanesljivost. Rezultatom raziskav so se prilagodile tudi 
najnovejše smernice, kot je ITLS, ki vzpodbujajo selektivno imobilizacijo vratne hrbtenice, 
in sicer le v primeru nevroloških izpadov ali ko teh ni mogoče z zanesljivostjo izključiti. 
Vendar pa smernice ITLS dopuščajo prilagodljivost na lokalni ravni in tako tudi v Sloveniji 
na tečaju obravnave poškodovanca v predbolnišničnem okolju ob sumu na poškodbo vratne 
hrbtenice še vedno učijo konzervativen pristop popolne imobilizacije z uporabo trde vratne 
opornice, zajemalnih nosil, kock za stransko oporo glavi ter pasov za pričvrstitev, ob tem pa 
ne namenjajo pozornosti uporabi priporočljivejše vakuumske blazine. 
V Sloveniji nam na področju NMP manjkajo raziskave, ki bi z veliko gotovostjo dokazale 
ustreznost ali neustreznost imobilizacije vratne hrbtenice s trdo vratno opornico ter 
zajemalnimi nosili, ravno tako je teh raziskav v svetu morda še premalo, da jim lahko 
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popolnoma zaupamo, vendar je treba kljub temu izdelati lokalne smernice, ki bodo določale 
kriterije za imobilizacijo vratne hrbtenice, sredstva za imobilizacijo ter kdo lahko 
imobilizacijo strokovno opravi. 
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